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RESUMO 


A cardiomiopatia periparto é uma doença rara, de etiologia desconhecida, relaciona- 
da ao ciclo gravídico-puerperal. Suas principais complicações incluem insuficiência 
cardíaca sistólica, arritmias e tromboembolismo. O diagnóstico é de exclusão e deve 
ser baseado em exames complementares como radiografia de tórax, eletrocardiograma 
e ecocardiograma. A terapia farmacológica convencional inclui diuréticos, digoxina, 
inibidores da enzima conversora de angiotensina, bloqueadores dos receptores de an- 
giotensina e bloqueadores beta-adrenérgicos. Possui alta mortalidade, o que representa 
desafio médico quanto à interrupçãode seus mecanismos fisiopatológicos incluindo-se 
estabelecer diagnóstico rápido para que sejam instruídas medidas capazes de promo- 
verem a sua reversão, e adequada recuperação. 
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ABSTRACT 


Peripartum cardiomyopathy is a rare disease of unknown etiology, related to pregnancy 
and childbirth. Its complications include systolic heart failure, arrhythmias and thrombo- 
embolism. The diagnosis is by exclusion and should be based on complementary tests 
such as chest radiography, electrocardiography and echocardiography. The conventional 
pharmacological therapy includes diuretics, digoxin, angiotensin-converting enzyme 
inhibitors, angiotensin receptor blockers and beta blockers. High mortality and, therefore, 
it is necessary that every physician is familiar with this disease. 
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INTRODUÇÃO 


A cardiomiopatia periparto é uma doença rara, de etiologia desconhecida, que 
acomete mulheres em idade reprodutiva e sua incidência está relacionada ao ciclo 
gravídico-puerperal. Parece associar-se à interação fisiológica da gestação e do puer- 
pério com fatores inflamatórios, infecciosos, genéticos, hormonais e metabólicos.! 

Apresenta-se, usualmente, nos primeiros dias após o parto. Entre 23% e 32% 
das pacientes apresentam recuperação completa, ou quase completa da função 
ventricular nos primeiros seis meses de sua evolução.? As demais podem melhorar 
progressivamente a função ventricular por período mais prolongado (de um a três 
anos) ou; evoluir com IC crônica; ou com morte precoce ou, ainda necessitarem de 
transplante cardíaco. A normalização da função ventricular é mais frequente quan- 
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do a fração de ejeção ventricular situa-se acima de 
30% na ocasião do diagnóstico. 


EPIDEMIOLOGIA 


A incidência mais alta observada é registrada no 
Haiti, seguida pela África do Sul e Estados Unidos?, 
com a estimativa de 1:299, 1:100 e 1:4000 nascidos vi- 
vos. No Brasil, não há estimativa da sua incidência.” 

Os fatores de risco descritos como associados 
ao desenvolvimento da doença são: idade materna 
avançada (> 35 anos), multiparidade (>3 partos), ges- 
tação multifetal, pré-eclâmpsia/eclâmpsia ou hiper- 
tensão gestacional, cor negra e uso de tocolíticos. 2! 


ETIOPATOGENIA 


A etiopatogênese continua indefinida. As causas 
mais consideradas são: miocardite viral, causa gené- 
tica, imunológica, resposta inadequada ao estresse 
hemodinâmico da gestação, ativação de citoquinas 
inflamatórias, tocólise prolongada ou efeito deletério 
da prolactina 16 kDa, que provoca apoptose celular. 


DIAGNÓSTICO 


Os sinais e sintomas apresentados pelas pacien- 
tes são os característicos da insuficiência cardíaca 
(Tabela 1). 

Apesar de ser reconhecida como cardiomiopatia 
associada à gestação desde 1937, somente a partir 
de 1997 foram estabelecidos critérios diagnósticos, 
baseando-se nos seguintes achados**: 
= desenvolvimento de insuficiência cardíaca (IC) em 

mulheres no período que compreende desde o últi- 

mo mês da gestação até o quinto mês de pós-parto; 

m ausência de cardiopatia pre-existente ou outra 
causa de IC; 

m disfunção ventricular esquerda comprovada por 
alterações ecocardiográficas (FE < 45%, FEnc. < 
30% ou ambos e dimensão diastólica final > 2,7 
cm/m? de superfície corporal). 


Pode-se manifestar também com IC em idade ges- 
tacional mais precoce do que o último mês da gesta- 
ção (desde a 17º semana de IG)? podendo acometer 
mulheres com cardiopatia pre-existente e reduzida 


Rev Med Minas Gerais 2012;22 (Supl 5):S25-S27 


reserva cardiovascular, mas com função ventricular 
previamente documentada como normal. 


Tabela 1 - Sintomas e sinais característicos de ICC 
Sintomas Sinais 


Dispneia de esforço Cardiomegália 


Dispneia paroxística noturna Taquicárdia 

Ortopneia Polipneia 

Tosse seca Hipotensão 

Palpitações Pulso arrítmico 

Hemoptises Sopro sitólico de insuficiência 
mitral /tricúspide 

Nictúria S, 

Toracalgia Fervores crepitantes 


Dor abdominal Engurgitamento jugular 
Edemas periféricos / Ascite 
Hepatomegália 


Pinto et al” 


EXAMES COMPLEMENTARES — 


O diagnóstico é realizado com ECG, radiografia 
de tórax e ecodopplercardiograma. Este último de- 
verá ser repetido caso haja piora clínica, ou a cada 6 
meses para acompanhar a recuperação, que pode se 
estender em média por até três anos.? 

O ECG dinâmico (Holter) está indicado na suspei- 
ta de arritmias. 

A biopsia endomiocárdica está indicada nas pacien- 
tes que não apresentam melhora com o tratamento con- 
vencional, nas primeiras semanas após o diagnóstico. 


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


O diagnóstico diferencial é estabelecido com 
múltiplas entidades médicas e obstétricas que con- 
duzem à ICC (Tabela 2). 


COMPLICAÇÕES 


As complicações mais frequentes são insuficiên- 
cia cardíaca, tromboembolismo e arritmias. 

Os fenômenos tromboembólicos são frequentes 
pela hipercoagulabilidade da gestação associada à 
estase sanguínea dentro das câmaras cardíacas, fa- 
vorecendo o surgimento de trombose intraventricu- 
lar, sistêmica e pulmonar. 


Tabela 2 - Diagnóstico diferencial com MCPP 
Diagnóstico Diferencial 

Pré-eclâmpsia 

Tromboembolismo pulmonar (TEP) / Embolia LA 

EAM 

EPA não cardiogênico (Corticoterapia; Tocólise) 

Infecção 

Miocardite infecciosa (coksachie B) 

Miocardiopatia dilatada, hipertrófica e restritiva 

Estenose mitral / tricúspide 
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Também está associada à alta incidência de parto 
prematuro e cesáreo, provavelmente pela associação 
com hipertensão gestacional e gestação multifetal. 


TRATAMENTO 


O tratamento é o da IC, o que inclui a administra- 
ção de digoxina e outros agentes inotrópicos, dopa- 
mina e dobutamina, diurético e restrição de sal. O 
inibidor da ECA pode ser prejudicial ao feto e deve 
ser evitado. Entretanto, será a medicação mais impor- 
tante após o parto. O uso de anticoagulante é reco- 
mendado diante de disfunção ventricular esquerda 
grave, trombo no ventrículo esquerdo, ou história de 
embolização. A terapia com imunossupressores em 
pacientes com miocardites e disfunção ventricular 
esquerda persistente pode melhorar o prognóstico e 
a função ventricular. 
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CONCLUSÃO 


Apesar de rara, sua importância reside na alta 
taxa de mortalidade, que varia entre 18 e 56%º. As 
causas que levam ao óbito são IC, arritmias ou even- 
tos embólicos.? O diagnóstico é de exclusão, e base- 
ado na realização de vários exames complementares 
de diagnóstico. 

O planejamento familiar é fundamental, porque 
as pacientes que normalizaram a função ventricu- 
lar podem apresentar recidiva da doença em gesta- 
ção subsequente. 
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